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(57) Спосіб герметичного закриття задньо-
нижнього кута перимембранозного дефекту міжш-
луночкової перегородки, що включає його пласти-
ку заплаткою, який відрізняється тим, що щільне 
прилягання заплатки до задньо-нижнього кута де-
фекту забезпечують накладанням одного П-
подібного шва, який фіксують одночасно до міжш-
луночкової перегородки і до кільця тристулкового 
клапана з використанням двох прокладок. 

 
 

 
 

Корисна модель відноситься до медицини, 
конкретно до кардіохірургії, і може знайти викорис-
тання при проведенні кардіохірургічних операцій в 
умовах штучного кровообігу під час радикальної 
корекції дефекту міжшлуночкової перетинки. 

Серед вроджених вад розвитку, вади серця 
займають третє місце після аномалій опорно-
рухового апарату і функціональних порушень 
центральної нервової системи. Однак, у структурі 
летальності вони знаходяться на першому місці [1] 
і зустрічаються в 8-10 випадках на 1000 новонаро-
джених [2]. 

Дефект міжшлуночкової перетинки складає 
21% від усіх вроджених вад серця [3]. Від цієї кіль-
кості 80% припадають на перимембранозний де-
фект міжшлуночкової перетинки [4]. Показами до 
оперативного лікування цієї вродженої вади серця 
є: серцева недостатність, відсутність набору ваги у 
дитини, повторні інфекції дихальних шляхів, роз-
виток гіпертензії в системі легеневої артерії [5]. 
Крім того, діти з дефектом міжшлуночкової пере-
тинки мають підвищений ризик розвитку таких 
ускладнень як інфекційний ендокардит, розвиток 
недостатності аортального клапану та інфундибу-
лярного стенозу легеневої артерії. Саме з цих 
причин діти з дефектом міжшлуночкової перетин-
ки, який викликає вказані симптоми чи ускладнен-
ня повинні бути скеровані на операцію з хірургічної 
корекції вади. 

Типом оперативної корекції дефекту міжшлу-
ночкової перетинки, що використовується най-
більш широко, є його пластика заплатою в умовах 
штучного кровообігу [6]. В якості оперативного 
доступу використовується серединна стернотомія 
або мінімальноінвазивні методики (права перед-
ньо-бокова торакотомія, міністернотомія). Для 
пластики найчастіше використовують синтетичну 
чи аутоперикардіальну заплату, оброблену глюта-
ральдегідом. Розміри заплати повинні відповідати 
розмірам дефекту, або злегка перебільшувати 
його [7]. Заплата фіксується до краю дефекту за 
допомогою П-подібних швів. Ці шви накладаються 
на край міжшлуночкової перетинки та до кільця 
тристулкового клапана у такий спосіб, що при їх 
затягуванні та фіксації заплати не повинно зали-
шатись резидуальних дефектів, які в післяопера-
ційному періоді можуть стати джерелом усклад-
нень, таких як порушення ритму, інфекційний 
ендокардит [8]. 

Особливо складним місцем для адекватного 
виконання пластики дефекту міжшлуночкової пе-
ретинки є його задньо-нижній кут. Це зумовлено 
особливостями анатомічної будови цього місця 
вади. Тут близько до краю дефекта розміщується 
провідна система серця (пучок Гіса). Адекватна 
фіксація заплати до міжшлуночкової перетинки 
ускладнюється також прикріпленням тут хордаль-
ного апарату тристулкового клапана [9]. 
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В основу корисної моделі покладено завдання 
виконання герметичної пластики перимембраноз-
ного дефекту міжшлуночкової перетинки, що стає 
можливим завдяки накладанню в області задньо-
нижнього кута вади одного П-подібного шва, яким 
заплата фіксується одночасно як до міжшлуночко-
вої перетинки, так і до кільця тристулкового кла-
пана. 

Метод передбачає оперативну корекцію вади 
за допомогою синтетичної чи ауто перикардіальної 
заплати і відрізняється накладанням в області 
задньо-нижнього кута дефекту одного П-подібного 
шва, який фіксується одночасно до міжшлуночко-
вої перетинки і до кінця тристулкового клапану з 
використанням двох прокладок і затягуванням 
цього шва забезпечується щільне прилягання за-
плати і герметизація задньо-нижньої ділянки де-
фекту. 

Особливості методу дають змогу провести ге-
рметичну пластику дефекту в складно-доступній 
зоні завдяки накладанню лише одного шва на двох 
прокладках, а не декількох швів, як це прийнято в 
нині існуючих методиках. При використанні даного 
методу стає можливим виконати більш якісну ко-
рекцію вади. Необхідність використання лише од-
ного шва, а не декількох, дає можливість скороти-
ти час виконання інтракардіального етапу операції 
і, відповідно, скорочується час ішемії міокарду. 
Істотно меншим є ризик пошкодження структур 
апарату тристулкового клапана та провідної сис-
теми серця, що позитивно впливає на показники 
гемодинаміки і кількості ускладнень в післяопера-
ційному періоді. 

Більша простота та швидкість методики ро-
бить її привабливою в разі використання мініінва-
зивних доступів (права передньо-бокова торако-
томія та ін.) для корекції цього типу вродженої 
вади серця [10]. 

Спосіб використання даної методики здійсню-
ється наступним чином: 

Виконується оперативний доступ до серця 
(серединна стернотомія, права передньобокова 
торакотомія чи інший мініінвазивний доступ). За-
пускається апарат штучного кровообігу. Аорта пе-

ретискується, коли температура досягає 32 С. 
Виконується права атріотомія. Ретельно вивчаєть-
ся інтракардіальна анатомія вади, зокрема задньо-
нижнього дефекту (1) (Фіг.1). 

Для накладання швів використовується атра-
вматичний шовний матеріал з двома голками та 
прокладкою між ними. Перший П-подібний шов (2) 
накладається на кільце трикуспідального клапана 
(3). Тракцією за цей шов септальна стулка (4) кла-
пана відходить в сторону, завдяки чому вдається 
краще оцінити анатомію дефекту. Наступний шов 
(5) накладається на міжшлуночкову перетинку по-
середині заднього краю дефекту на відстані 5мм 
від його краю. Наступні шви накладаються в на-
прямку проти годинникової стрілки від другого шва 
(5) до першого (2). Наступним етапом наклада-
ються шви в напрямку за годинниковою стрілкою 
від другого шва (5) до першого (2). Таким чином 
останнім накладається шов (6) в області задньо-
нижнього краю дефекту. Першою голкою наклада-
ється шов на міжшлуночкову перетинку в такий 

спосіб, щоб він знаходився на відстані 5мм від 
краю дефекту. Глибина цього шва не повинна пе-
ревищувати половини товщини міжшлуночкової 
перетинки, щоб запобігти пошкодженню провідної 
системи серця. Другою голкою виконується викол 
на кільце тристулкового клапана в напрямку зі 
шлуночкової сторони на передсердну. При цьому 
слід запобігти попаданню структур хордального 
апарату септальної стулки (4) тристулкового кла-
пана в зону затягнення шва (6). Другою голкою 
робиться вкіл та викіл в перикард на відстані 2мм 
від краю його розрізу та 3мм на відстані одне від 
одного. Навколо нитки вирізається аутоперикарді-
альна прокладка розміром 5мм на 4мм. Другою 
голкою робиться вкол в кільце тристулкового кла-
пана поряд із першим швом в напрямку від перед-
сердної сторони до шлуночкової (Фіг.1). 

Наступним етапом вирізається заплата (7) з 
синтетичного матеріалу чи аутоперикарду. Розмір 
заплати повинен бути злегка більшим від розмірів 
дефекту. Накладеними на краї дефекту П-
подібними швами з прокладками заплата гермети-
чно фіксується на місце (Фіг.2). 

Закінчення операції виконується за стандарт-
ним протоколом для втручань на серці з штучним 
кровообігом. 

Таким чином, завдяки запропонованій мето-
диці досягається більш якісне та швидке виконан-
ня пластики дефекта міжшлуночкової перетинки. 
При цьому значно меншим є ризик пошкодження 
структур хордального апарату тристулкового кла-
пана та провідної системи серця, скорочується час 
ішемії міокарда. В результаті покращуються без-
посередні та віддалені результати виконаних опе-
ративних втручань. 

Приклад. Хвора Щ., 1 рік 11міс., вага 10кг 
700кг, історія хвороби №1698. Була госпіталізова-
на 13.04.2006р. у відділ хірургії вроджених вад 
серця у дітей молодшого віку ІССХ 
ім.М.М.Амосова АМН України. Ваду виявлено з 
моменту народження. Батьки дитини скаржаться 
на появу задишки при фізичному навантаженні, 
серцебиття, обмеження фізичної активності. 

Об’єктивно: стан середньої тяжкості, артеріа-
льний тиск 80/40, частота серцевих скорочень 
120уд/хв., пульс ритмічний, печінка не збільшена, 
периферичних набряків немає, кількість дихань 
28подихів/хв. При аускультації вислуховується 
систолічний шум в IV міжребір’ї зліва від грудини. 
Рентгенологічно: помірне збільшення розмірів се-
рця за рахунок лівого шлуночка, посилення леге-
невого малюнку за рахунок судинного компоненту. 
ЕКГ - помірна гіпертрофія лівого шлуночка серця, 
неповна блокада правої ніжки пучка Гіса. ЕхоКГ - 
перимембранозний дефект міжшлуночкової пере-
тинки діаметром 0,5см., градіент тиску між лівим 
та правим шлуночками 60мм. Hg. Градієнт тиску 
на легеневій артерії 15mm Hg. Кровотік в черевній 
аорті пульсуючий. 

13.04.2006p. виконана операція - радикальна 
корекція дефекту міжшлуночкової перетинки. Піс-
ля виконання серединної стернотомії підключено 
та пущено апарат штучного кровообігу за стандар-
тною методикою. Введено фармако-холодову кар-
діоплегію в корінь аорти та проведено зовнішнє 
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охолодження серця. Після виконання правої атріо-
томії проведено інспекцію інтракардіальних струк-
тур: перимембранозний дефект міжшлуночкової 
перетинки діаметром 1,2см. Виконано його плас-
тику синтетичною заплатою на 6-ти П-подібних 
швах з прокладками з використанням техніки гер-
метичного закриття задньо-нижнього кута дефекта 
єдиним П-подібним швом на двох прокладках. 

Операцію закінчено звичайно. Тривалість опе-
рації - 2 години. Час штучного кровообігу склав - 
48 хвилин. Час перетискання аорти - 18 хвилин. 

Післяопераційний період перебігав без особ-
ливостей. Пацієнтку було виписано з клініки в за-
довільному стані. 
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